



Le dialogue nécessaire entre médecine 
et antidopage pour l’intégrité du sport 
et de l’athlète
En réponse aux actualités antidopage, cet article traite quelques 
cas particuliers et s’étend aux perspectives futures de dévelop-
pement de stratégies antidopage efficaces. Après avoir rappelé 
les principes actuels de la lutte antidopage, il aborde l’utilisation 
de substances tolérées à un certain seuil et évoque les autorisa-
tions à usage thérapeutique (AUT). Les substances autorisées 
mais pouvant présenter un risque sanitaire pour les athlètes sont 
discutées avant de conclure sur le développement du passeport 
biologique de l’athlète comme futur terrain commun pour la 
lutte antidopage et le suivi médical des sportifs. En conclusion, 
cette approche souligne le dialogue impératif entre organisations 
antidopage et médecine du sport afin de défendre de bonnes 
 pratiques à même de préserver la valeur intrinsèque du sport. 
The necessary dialogue between medicine and anti-
doping for the integrity of sport and the athlete
In the light of recurring anti-doping news, this article discusses 
some special cases and extends to the future prospects of develo-
ping effective anti-doping strategies. After recalling the current 
principles of the fight against doping, the use of substances tole-
rated at a certain threshold, and the therapeutic use exemptions 
(TUE) are discussed. Authorized substances with a health risk for 
athletes are discussed before concluding on the development of 
the athlete’s biological passport as a future common ground for 
 anti-doping and medical follow-up of athletes. In conclusion, this 
approach emphasizes the imperative dialogue between anti-doping 
organizations and sports medicine in order to defend good prac-
tices preserving the intrinsic value of sport.
INTRODUCTION
De grands événements sportifs habillent chaque saison le 
 calendrier avec des performances toujours spectaculaires et 
souvent stupéfiantes. Les frimas des hivers olympiques 
cèdent la place aux championnats si populaires de football ou 
de hockey sur glace puis à la grand-messe du mois de juillet 
avec le Tour de France. Dans ce contexte, la lutte antidopage 
défraie souvent la chronique par des révélations sur les per-
formances entachées de produits ou de pratiques illicites.
L’agence mondiale antidopage (AMA) édicte, dans son Code 
mondial antidopage, les règles du jeu définissant le dopage 
non pas de façon générale mais comme la violation d’une ou 
plusieurs règles tacitement acceptées dans la pratique com-
pétitive d’un sport.1 Au-delà de sa portée juridique, le Code 
souligne le rôle de la lutte antidopage dans la préservation 
des valeurs intrinsèques du sport, soit de « l’esprit sportif ». 
Toutes les dispositions du Code sont par ailleurs obligatoires 
et doivent être suivies et appliquées par chaque organisation 
antidopage, chaque sportif ou autre personne dans la mesure 
où elles leur sont applicables. Pour combattre le dopage en 
promouvant l’esprit sportif, le Code exige la participation des 
sportifs mais aussi du personnel d’encadrement du sportif. 
De fait, l’éducation concernant les règles en vigueur mais 
aussi les risques du dopage représente une clé dans le maintien 
d’une éthique et d’une équité sportive.
L’athlète est ainsi au centre des préoccupations de la lutte 
 antidopage avec des partenaires sciemment informés dans sa 
quête d’une performance intègre. Si l’excellence dans la per-
formance est un but, l’AMA exhorte à jouer franc jeu avec la 
santé comme fondement essentiel des valeurs liées au sport 
(p. 14).1 Les exigences du code définissent de fait clairement 
le rôle des médecins car les substances ou méthodes inter-
dites reposent sur toute « preuve médicale ou scientifique, 
 effet pharmacologique ou expérience démontrant que l’usage 
de la substance ou de la méthode présente un risque avéré ou 
potentiel pour la santé du sportif » (Paragraphe 4.3.1.1, p. 29).1 
D’autre part, force est de constater la professionnalisation 
constante dans les pratiques sportives en lien avec notam-
ment la médiatisation qui génère des retombées lucratives 
tant pour les sportifs que pour leur encadrement. On ne peut 
alors que difficilement reprocher à un athlète, dans ce con-
texte d’esprit sportif, de viser l’excellence sportive en palliant 
douleurs ou pathologies par des traitements médicaux adé-
quats. Il relève cependant de l’athlète et de son encadrement 
(médical dans ce cas) de vérifier si un traitement adéquat 
 demeure autorisé. Consciente qu’elle ne peut (ni ne doit) 
 empêcher un athlète de traiter une pathologie aiguë ou chro-
nique, l’AMA a ainsi défini le concept d’autorisation à usage 
thérapeutique (AUT) pour certaines substances ou méthodes 
interdites dans la mesure où le sportif subirait un préjudice de 
santé significatif si le traitement en question n’était pas 
 administré. Le Code précise explicitement qu’une AUT ne 
peut être délivrée que s’il est hautement improbable que 
l’usage thérapeutique de la substance ou de la méthode inter-
dite produise une amélioration de la performance au-delà de 
celle attribuable au retour à l’état de santé normal du sportif 
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après le traitement de la pathologie aiguë ou chronique. De 
plus, il ne doit pas exister d’alternative thérapeutique auto-
risée pouvant se substituer à la substance ou à la méthode 
 interdite. Le sportif doit ainsi pouvoir compter sur un soutien 
avéré de son médecin traitant pour évaluer soit un éventuel 
risque de vouloir participer à son sport en présence d’une 
 pathologie, soit la possibilité effective d’une AUT. Dans une 
étude récente, 58 % (de 775) athlètes craignaient les effets 
 secondaires de l’usage de produits prohibés même si 18 % 
d’entre eux restaient intéressés à leur usage au détriment de 
leur santé.2 Ceci étant donc contraire à toute éthique sportive 
et avant tout médicale.
Il reste important de souligner qu’un comité d’au moins trois 
médecins expérimentés en matière de soins et de traitements 
sportifs doit valider toute demande d’AUT au nom d’une 
 organisation nationale antidopage, fédération internationale 
ou organisation responsable de grandes manifestations. De 
solides connaissances de la médecine clinique et sportive 
sont requises au même titre que l’indépendance des médecins 
impliqués (par exemple, aucune responsabilité politique dans 
l’organisation antidopage qui les a nommés) (Paragraphe 5.2, 
p. 38).1
En définitive, le Code mondial antidopage édicte des règles 
nombreuses et strictes à même de proposer une lutte anti-
dopage efficace, dans la mesure où chacun en respecte sa 
 teneur et ses responsabilités. A la lueur de la récurrence des 
actualités antidopage, nous proposons d’évoquer dans cet 
 article quelques cas particuliers représentatifs. Nous éten-
drons le discours aux perspectives futures de développement 
de stratégies antidopage efficaces.
PRODUITS INTERDITS OU DOSES INTERDITES
Pour aborder la situation particulière de l’utilisation de pro-
duits dans un contexte de pathologie (aiguë ou chronique), 
et toujours dans une réflexion antidopage, il est utile de 
 traiter le cas du salbutamol. Agoniste des récepteurs β2-
adrénergiques, son indication première est le traitement de 
l’asthme, notamment par inhalation.3 Dans la liste en vigueur 
des produits et méthodes interdits, l’AMA inclut tous les 
bêta-2 agonistes sélectifs et non sélectifs (catégorie S3 de la 
liste des interdictions de l’AMA), y compris tous leurs iso-
mères optiques.4 Cependant, le salbutamol inhalé est autorisé 
pour un maximum de 1600 microgrammes par 24 heures ré-
partis en doses individuelles, sans excéder 800 microgrammes 
par 12 heures à partir de n’importe quelle prise. Dans la 
 mesure où il n’est pas possible d’évaluer ou de documenter 
avec certitudes les doses inhalées, un seuil de concentration 
de salbutamol dans l’urine a été fixé. La présence dans l’urine 
de salbutamol à une concentration supérieure à 1000 ng/ml 
n’est pas cohérente avec une utilisation thérapeutique et sera 
considérée comme un résultat d’analyse anormal (RAA), à 
moins que le sportif ne prouve par une étude de pharmacoci-
nétique contrôlée que ce résultat anormal est bien la consé-
quence d’une dose thérapeutique (par inhalation) jusqu’à la 
dose maximale indiquée ci-dessus. Dans le cas du salbutamol, 
ce n’est donc pas directement la substance qui est interdite, 
mais la dose. Aucune demande d’AUT pour une dose normale 
n’est requise. Sachant que certains facteurs confondants 
(exercice physique et déshydratation, par exemple) peuvent 
influencer la cinétique d’élimination de cette substance et sa 
concentration dans l’urine, un athlète doit considérer son 
métabolisme individuel pour éviter un dépassement du seuil 
autorisé.5 
Notablement, on constate que le salbutamol représente une 
médication très largement utilisée parmi les athlètes olym-
piques (6,1 % de tous les participants aux Jeux Olympiques de 
Pékin en 2008).6 Après de nombreuses modifications con-
cernant le salbutamol inhalé dans sa liste de substances inter-
dites, l’AMA a choisi de l’exclure de la liste en prenant soin de 
fixer un seuil urinaire à ne pas dépasser sur la base de connais-
sances scientifiques existantes en considération des recom-
mandations thérapeutiques valides. Une étude récente a 
 mesuré la concentration de salbutamol urinaire après un 
 effort intense et une dose proche de la recommandation 
 clinique dans la gestion de l’asthme (600 microgrammes).7 La 
concentration urinaire moyenne de 510 ng/ml de salbutamol 
leur fait suggérer l’application d’un seuil limite plus bas que le 
seuil en vigueur. Ce résultat contraste ostensiblement avec 
les récentes études soulignant que, dans certains cas, l’admi-
nistration de la dose maximale autorisée peut résulter dans 
un dépassement de la valeur seuil.5,8 De façon très intéres-
sante, il convient de souligner que ces deux études récentes 
mettent en garde les athlètes quant au risque d’excéder le 
seuil réglementaire en les guidant clairement vers un conseil 
de dosage adéquat afin de considérer ce risque.
Par ailleurs, on peut encore préciser que l’AMA a récemment 
intégré la notion d’effet confondant par une éventuelle déshy-
dratation en spécifiant une correction de la limite de décision 
pour les substances à seuil tenant compte de la gravité spéci-
fique de l’urine.9 Dans ce sens, une récente étude a investigué 
chez 18 sujets (asthmatiques et non) la pharmacocinétique du 
salbutamol dans les 4 heures après administration de 800 
 microgrammes de salbutamol par voie inhalée ou orale.10 
Dans le cas de l’inhalation, aucune valeur n’a dépassé le seuil 
autorisé par l’AMA après correction avec la gravité spécifique. 
A l’inverse, l’administration orale résultait dans des concen-
trations moyennes au-delà de 2000 ng/ml. En prenant en 
compte les règles en vigueur et la littérature scientifique, la 
« futilité » du contrôle des concentrations urinaires de salbu-
tamol évoquée récemment11 doit absolument être mise en 
perspective. Les rôles respectifs de l’athlète dans sa connais-
sance des règles et de son médecin dans la proposition d’un 
traitement cliniquement adéquat représentent alors une clé 
de compréhension à intégrer fondamentalement.
PRODUITS INTERDITS AVEC CERTAINES VOIES 
D’ADMINISTRATION AUTORISÉES
Dans l’appréhension de la relation athlète-médecin, d’autres 
traitements constituent un défi pour la lutte antidopage et 
certainement pour la santé des athlètes. En l’occurrence, 
l’usage des glucocorticoïdes est largement répandu pour leurs 
puissantes propriétés anti-inflammatoires et antiallergiques. 
Cependant, en compétition, tous les glucocorticoïdes sont 
 interdits s’ils sont administrés par voies orale, intraveineuse, 
intramusculaire ou rectale. De fait, cela signifie que les glu-




voie topique ou par inhalation sont autorisés. Depuis de nom-
breuses années, cette problématique mine le dialogue entre 
les médecins du sport et les autorités antidopage. En effet, les 
laboratoires antidopage, qui doivent rapporter toute concen-
tration de glucocorticoïdes > 30 ng/ml, mettent très souvent 
les autorités antidopage dans l’embarras. En effet, il est im-
possible analytiquement parlant de discriminer une injection 
intra-articulaire, d’une injection intramusculaire ou d’une 
prise orale. Par l’interdiction de cette famille de substances 
en compétition, les organisations antidopage doivent systé-
matiquement demander si le résultat analytique est dû à une 
administration récente de corticoïdes (période de compéti-
tion pouvant varier selon les sports, par exemple, 24 heures 
avant un match ou dès l’ouverture du village olympique). 
La nécessité de dialoguer avec les médecins du sport pour éta-
blir des règles d’administration et de délai avant la reprise de 
la compétition devient alors impérative. En parallèle, il existe 
une vraie volonté des laboratoires d’établir des seuils-limites 
pour chaque corticostéroïde (par exemple, bétaméthasone, 
prednisone, triamcinolone, etc.) à l’aide d’une décision 
consensuelle entre médecins du sport concernant le délai 
entre la dernière injection et la reprise de la compétition. Face 
au problème, certaines organisations antidopage ou fédéra-
tions (par exemple, le Mouvement pour un cyclisme crédible 
(MPCC) ou l’Union cycliste internationale (UCI) par son 
 règlement médical) imposent un repos obligatoire de 8 jours 
après toute injection de corticostéroïdes. L’UCI ajoute une 
règle de non-utilisation pure et simple d’injections (no needle 
policy). Ce principe d’événement « sans aiguille » a d’ailleurs 
été repris par le Comité international olympique lors des 
 derniers Jeux Olympiques d’hiver.12 A noter que la mesure du 
MPCC imposant 8 jours de repos après une injection de cor-
ticostéroïdes est prise pour l’intégrité de la santé du coureur 
et non à des fins antidopage. Cette réflexion prend en compte 
la santé des athlètes plutôt que la nécessité d’être à tout prix 
présent lors d’une compétition. Cette situation complexe 
s’inscrit également dans le contexte d’une mercantilisation 
de sportifs dont les transferts couvriraient parfois largement 
le budget annuel de l’AMA, soit dit en passant. Nous sommes 
cependant loin de l’idée inepte que toute prise de cortico-
stéroïdes vise à améliorer les performances. Le manque 
 d’information et d’éducation sur les risques d’effets secon-
daires délétères oriente certainement le choix d’un traite-
ment adéquat en présence d’une pathologie dans un sens peu 
compatible tant avec la santé du sportif qu’avec l’éthique 
sportive.13,14 Définitivement, la limite entre usage et abus est 
ténue15 et il est impératif que le sportif soit informé et 
conscient des risques sanitaires encourus afin de préserver sa 
santé.
Par ailleurs, il existe également certaines substances autori-
sées pour lesquelles le corps médical devrait prendre position 
pour protéger la santé des athlètes. Par exemple, le tramadol, 
analgésique très puissant, utilisé comme alternative aux 
 opiacés, ne figure actuellement pas sur la liste des substances 
interdites en raison de la spécificité des disciplines où on 
 retrouve son usage abusif. Les résultats du monitoring dans 
certains sports, notamment dans le cyclisme, ont montré un 
abus significatif de l’utilisation de ce produit16 pour un effet 
ergogénique discutable en plus d’un effet néfaste sur la luci-
dité.17 Il en va de même pour les anti-inflammatoires non 
 stéroïdiens. La Fédération internationale de football asso-
ciation (FIFA) a montré que ces produits sont utilisés de 
 manière abusive et souvent à titre préventif dans les grands 
tournois.18,19 Ces résultats remettent en évidence le rôle 
 central du médecin sportif afin de promouvoir une meilleure 
compréhension dans ces pratiques potentiellement désas-
treuses dans les sports professionnels.20
CONCLUSION
L’éducation, la prévention et la dissuasion, en amont de la 
 détection constituent les piliers de la lutte antidopage ac-
tuelle.21 Les efforts fournis dans la détection par les labora-
toires sont considérables avec des résultats probants.22‑26 Si 
un nombre étendu de tests peut effectivement augurer d’un 
meilleur effet dissuasif,2 la prévention repose certainement 
sur une éducation opportune et adéquate tant des sportifs 
que de leur encadrement immédiat, où le médecin sportif 
possède un rôle privilégié.27 Dans cette prise en charge globale 
de l’athlète dans son contexte sportif, la généralisation du 
passeport biologique de l’athlète (ABP) indique une voie 
 future pour la lutte antidopage en parallèle à un suivi médical 
efficace. L’ABP a été créé au sein du Laboratoire suisse d’ana-
lyses du dopage (LAD). Il permet de pallier les courtes fe-
nêtres de détection de substances interdites lors de tests 
ponctuels en offrant un outil de sanction indirecte qui utilise 
un suivi longitudinal individuel de biomarqueurs perti-
nents.28,29 Introduit d’abord dans le cyclisme en 2009,30 l’ABP 
a déjà permis de sanctionner plus de 700 athlètes depuis son 
introduction malgré une utilisation initialement peu éten-
due.31 Des indicateurs biologiques variant subitement (un 
taux de réticulocytes qui chute brusquement dans un inter-
valle de temps très court, par exemple) constituent autant 
d’anomalies potentiellement liées au dopage mais qui peuvent 
aussi résulter d’une pathologie sous-jacente. Pour la santé des 
athlètes, ces éventualités concomitantes doivent être consi-
dérées globalement. Le suivi médical pour la santé du sportif 
et son suivi biologique à des fins de détection de dopage se 
chevauchent. En conclusion, il nous semble opportun que les 
organisations antidopage tendent la main pour travailler de 
concert avec le corps médical afin de défendre avec humilité 
et pertinence de bonnes pratiques à même de préserver la 
 valeur intrinsèque du sport et la santé de l’athlète. 
Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
 Les exemples de substances autorisées à un certain seuil ou 
nécessitant une autorisation à usage thérapeutique (AUT) 
soulignent la limite floue entre amélioration des performances et 
traitements de pathologie sous-jacente
 L’éducation des athlètes et de leur encadrement au sujet des 
traitements néfastes pour leur santé est une clé pour la préven-
tion et la dissuasion 
 Agir en amont de la détection des substances ou méthodes 
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